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KORRESPONDENZ 


Kurzmitteilung 


Dichtsitzprüfung von Atemschutzmasken während der COVID-19-Pandemie 


Untersuchung bei medizinischen Mitarbeitern 


Die berufliche Exposition gegenüber SARS-CoV-2 
führt nicht nur zu einer erheblichen Anzahl an Fällen 
mit Berufserkrankungen, sondern verursacht bei medi- 
zinischem Personal auch signifikant häufiger schwere 
COVID-19-Verläufe (1, 2). Aerosol-produzierende 
Maßnahmen wie Intubation und Beatmung, hohe Zah- 
len von Patientenkontakten oder fachspezifisch bedingt 
enger Patientenkontakt erfordern dicht sitzende Atem- 


Abbildung: Ärztlicher Mitarbeiter bei einer qualitativen Dichtsitzprüfung während der 
COVID-19-Pandemie: Mithilfe eines Verneblers wird durch die vordere Öffnung ein bitterer 
Prüfstoff in die Haube gesprüht. Schmeckt die zu prüfende Person während der sieben 
verschiedenen Übungen die vernebelte Lösung nicht, wird ein akzeptabler Dichtsitz festgestellt 
und der Test ist bestanden. Dieser Test ist für Einmalmasken sowie für wiederverwendbare 
Halbmasken vorgesehen. 





schutzmasken. Filtrierende Atemschutzmasken (nicht 
wiederverwendbare FFP2/FFP3 und wiederverwendba- 
re Halbmasken mit P3-Filter, geprüft nach DIN 
EN149:2001) können das Transmissionsrisiko von 
SARS-CoV-2 deutlich reduzieren, allerdings nur, wenn 
sie komplett dicht sitzen. Da die meisten Pathogene von 
Aerosol-übertragbaren Krankheiten Geruch- und Ge- 
schmacklos sind, kann der Anwender ohne Dichtsitz- 
prüfung nicht erkennen, ob seine Atemschutzmaske das 
erforderliche Schutzniveau erreicht. Auch der Dichtsitz 
sogenannter Einmalmasken sollte mittels Dichtsitzprü- 
fung (englisch: Fit-Test) bei jedem Anwender individu- 


ell evaluiert werden (Abbildung). Ansonsten besteht die 
Gefahr, dass 25-75 % der Mitarbeiter trotz Tragen der 
Atemschutzmasken ungeschützt bleiben (3, 4). Die 
Dichtsitzprüfung wird von der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV), dem Institut für Arbeits- 
schutz (IFA) und dem Robert Koch-Institut (RKI) emp- 
fohlen, denn: „Der Schutzeffekt der FFP2/3-Maske ist 
nur dann umfassend gewährleistet, wenn sie durchge- 
hend und dicht sitzend (das heißt passend zur Gesichts- 
physiognomie und abschließend auf der Haut, Nach- 
weis durch Fit-Test) getragen wird“ (5). 

Kann kein Dichtsitz mit einer Maske erzielt wer- 
den, da beispielsweise ein Vollbart getragen wird, sind 
Gebläseschutzhauben die notwendige Alternative. Die 
Variationen der Gesichtsphysiognomie führen zu einer 
relativ hohen Dichtsitz-Versagensrate, die in der Lite- 
ratur gut belegt ist (3, 4). In Großbritannien wurde 
2003 die Dichtsitzprüfung für Gesundheitsberufe ge- 
setzlich vorgeschrieben und Arbeitgeber sehen sich 
Schadenersatzansprüchen gegenüber ausgesetzt, wenn 
eine Infektion durch berufliche Exposition nachgewie- 
sen wird. In den USA, Kanada, Australien und Neu- 
seeland gelten ähnlich strikte Auflagen. Die jeweili- 
gen Stellen überwachen dort die Durchführung nor- 
mierter Prüfprotokolle. 

Die qualitative Dichtsitzprüfung ist ein Ja/Nein- 
Atemschutz-Test, bei dem der Anwender ein vernebel- 
tes Prüfmittel schmecken kann oder nicht (Abbildung). 
Während des Prüfzeitraumes werden sieben Übungen 
durchgeführt: 

© normales Atmen 

© tiefes Atmen 

© Bewegen des Kopfes von Seite zu Seite 

© Bewegen des Kopfes nach oben und unten 

© Bücken in der Taille 

© lautes Sprechen 

© erneutes normales Atmen. 

Die Dichtsitzprüfung liegt im Verantwortungsbe- 
reich des Arbeitgebers und unterscheidet sich von der 
vor Schichtbeginn durchzuführenden Dichtsitzkon- 
trolle. Diese wird vom Mitarbeiter immer beim Anle- 
gen der Maske durchgeführt und deckt grobe Fehler in 
Passform und Sitz auf. Die Dichtsitzkontrolle liegt im 
Verantwortungsbereich des Mitarbeiters. 


Methode 

Im Verlauf der ersten SARS-CoV-2-Infektionswelle 
haben wir im Zeitraum März bis Juni 2020 qualitative 
Dichtsitzprüfungen von verschiedenen FFP2/3-Atem- 
schutzmasken bei medizinischen Mitarbeitern des 
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St Thomas’ Krankenhauses in London, Großbritannien, 
und der medizinischen Klinik Borstel, Deutschland, die 
möglicherweise mit Patienten mit COVID-19 in Kon- 
takt kommen konnten, durchgeführt. 


Ergebnisse 

London 

Bei 228 Mitarbeitern (168 Frauen, 60 Männer) wurde 
die Dichtsitzprüfung der FFP3-Standardmaske in 72 
Fällen nicht bestanden (31,7 %; 95-%-Konfidenzinter- 
vall: [25,60; 38,04]). Es musste daher mit einem Mo- 
dell eines anderen Herstellers oder einer anderen Mas- 
kengröße nachgetestet werden, bis ein geeigneter 
Atemschutz gefunden werden konnte. Die Dichtsitz- 
prüfung fiel bei 61 der 168 weiblichen Mitarbeiter 
(36,3 % [29,04; 44,07]) sowie bei 11 der 60 männli- 
chen Mitarbeiter (18,3 % [9,52; 30,44]) negativ aus 
(Fisher's Exact Test: p-value 0,0006). Bei 5 Mitarbei- 
tern (2,19 % [0,72; 5,04]) konnte auch mit anderen 
Maskenmodellen kein Dichtsitz erzielt werden. 


Borstel 

Bei 175 Mitarbeitern (149 Frauen, 26 Männer) wurden 
insgesamt 410 Fit-Tests mit verschiedenen FFP2/3- 
Masken durchgeführt, um möglichst mehrere passende 
Modelle zu finden und Versorgungsengpässen vorzubeu- 
gen. Dabei wurden 124 der 410 Dichtsitzprüfungen 
(30,24 % [25,83; 34,94]) nicht bestanden. Bei den 149 
weiblichen Mitarbeitern fielen 94 der 341 Dichtsitzprü- 
fungen negativ aus (27,57 % [22,89; 32,64]), bei 26 
männlichen Mitarbeitern wurden 30 der 69 Dichtsitz- 
prüfungen nicht bestanden (43,48% [31,58; 55,96]) 
(Fisher’s Exact Test: p-value: 0,014). Bei sechs Mit- 
arbeitern (3,4% [1,27; 7,31]) konnte auch mit anderen 
Maskenmodellen kein Dichtsitz erreicht werden. 


Diskussion 

Aufgrund internationaler Versorgungsengpässe stellten 
wir in London bereits im März 2020 auf wieder- 
verwendbare Elastomer-Halbmasken verschiedener 
Hersteller um, sodass im Verlauf alle Mitarbeiter nach 
entsprechender Dichtsitzprüfung ihre Halbmaske er- 
hielten. Während wir in London den nationalen Arbeit- 
schutzgesetzen folgten, haben wir uns in Borstel 
entsprechend den Empfehlungen der DGUV, IFA und 
des RKI verhalten. 

Als weiteren nützlichen Nebeneffekt fanden wir, 
dass durch Dichtsitzprüfungen minderwertige Masken 
frühzeitig erkannt werden können. Wichtigster Vorteil 
ist jedoch, dass der Anwender während der Dichtsitz- 
prüfung eine persönliche Einweisung in das hygienisch 
korrekte An- und Ablegen erhält, Vertrauen in seine 
Atemschutzmaske gewinnt und ihm gleichzeitig die 
Limitationen eines filtrierenden Atemschutzes erklärt 
werden können. 

Zusammenfassend möchten wir unterstreichen, dass 
ohne Dichtsitzprüfung nur ein Teil der medizinischen 
Mitarbeiter vor Aerosol-übertragbaren Krankheitserre- 
gern geschützt wird. Deshalb halten wir es für proble- 
matisch, dass trotz nationaler Empfehlungen Dichtsitz- 
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prüfungen von Atemschutzmasken scheinbar nur in 
Ausnahmen durchgeführt werden. 

Beim Auftreten einer SARS-CoV-2-Infektion sollte 
bei begründetem Verdacht unverzüglich eine Anzeige 
als Berufskrankheit erfolgen, da sowohl symptomati- 
sche als auch asymptomatische COVID-19-Verläufe zu 
einer Reihe von respiratorischen, kardialen, nephrolo- 
gischen und neuro-psychiatrischen Langzeitfolgen 
führen können, deren Ausmaß zum jetzigen Zeitpunkt 
nicht absehbar sind. 
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